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Guías clínicas 
Síndrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Sueño 
 
 
 
Desarrollo de las guías 
 
El grupo de trabajo para desarrollar estas guías estuvo conformado por tres 
neurólogos, asesorados por especialistas en sueño de diferentes instituciones clí- 
nicas y académicas. Son una actualización de las guías existentes sobre el Sín- 
drome de Apnea/Hipopnea del Sueño (SAHOS). 
Para este fin se realizó una revisión sistemática de la literatura científica. 
La forma como se clasificó la evidencia estuvo basada en la versión presentada 
por Sackett. 
 
Objetivos 
 
Diseñar una guía clínica para ayudar a los profesionales prestadores de servi- 
cios de salud, médicos generales, neumólogos y neurólogos en la toma de deci- 
siones, al proveer información basada en la evidencia para el diagnóstico y 
tratamiento del paciente con SAHOS. 
 
Preguntas  clínicas 
 
Las preguntas clínicas que motivaron estas guías fueron: 
• ¿Cómo se diagnostica el SAHOS? 
• ¿Cómo pueden ser tratados los pacientes con SAHOS de forma satisfactoria? 
 
Población  blanco  (Target Population) 
 
Estas guías se desarrollaron para ser aplicadas a adultos con SAHOS. 
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Grupo blanco (Target Group) 
Estas guías se diseñaron para médicos generales y especialistas del área de 
medicina interna, cardiología, neumología y neurología, que tienen relación con 
el estudio de los problemas del sueño, especialmente con el síndrome de Apnea/ 
Hipopnea obstructiva del sueño. 
 
Grupo de trabajo 
• Alberto Vélez van Meerbeke 
Neurólogo infantil, especialista en epidemiología, Universidad del Rosario. 
• Ángela María Gutiérrez Álvarez 
Neuróloga clínica, Magister en Epidemiología Clínica, Universidad del Rosario. 
• Marco Aurelio Venegas Mariño 
Neurólogo clínico, especialista en sueño, especialista en epidemiología, Cínica 
Palermo. 
 
Expertos para consenso 
• Karem Parejo Gallardo 
Neuróloga clínica, especialista en sueño Hospital San José, Fundación Uni- 
versitaria Ciencias de la Salud. 
• Edgar Osuna Suárez 
Neurólogo clínico, especialista en sueño, Fundación Santafé, Universidad 
Nacional. 
• Liliana Mayor 
Neuróloga clínica, especialista en sueño, Hospital Universitario de La Samari- 
tana. 
• Sylvia Páez Moya 
Neumóloga clínica, especialista en sueño, Clínica de Marly. 
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1. Introducción 
 
El Síndrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Sueño (SAHOS) se caracteri- 
za por un cuadro de somnolencia diurna, trastornos neuropsiquiátricos y 
cardiorrespiratorios, secundario a episodios repetidos de obstrucción de la vía 
aérea superior (VAS) durante el sueño, que provocan desaturación constante de 
la oxihemoglobina y microdespertares que dan lugar a un sueño no reparador.1 
El SAHOS representa un problema importante de salud en términos de la pre- 
valencia y de los altos niveles de morbilidad y mortalidad.2 Se encuentra en 2-4% 
de la población adulta en el mundo industrializado3, 4 y 1-2% de la población 
general en Estados Unidos5 y Japón;6 aunque se sugiere que hay muchos casos 
no diagnosticados en estos países.7 No se dispone de datos de la prevalencia de 
SAHOS en Colombia. 
El SAHOS es más frecuente entre la población masculina de mediana edad. 1, 2, 5 La 
mayoría de las mujeres afectadas son posmenopáusicas,8 aunque los factores hormo- 
nales son mucho menos importantes que el peso y la morfología facial.9 Predisponen 
al desarrollo del síndrome la presencia de obesidad en la parte superior del cuerpo, la 
hipertrofia de amígdalas, la retrognatia, el hipotiroidismo y la obstrucción nasal.10 
El 60% de los pacientes con SAHOS son obesos.1, 2, 11, 12, Se ha reportado una 
tendencia familiar al desarrollo de ronquidos y SAHOS, quizá por la herencia de 
factores contribuyentes como estrechez estructural de las vías aéreas superiores 
(VAS)2. Igualmente se aprecia una asociación familiar entre el SAHOS y el sín- 
drome de muerte súbita en niños.13 Con relación al riesgo de muerte nocturna por 
SAHOS, se han constatado asistolias de más de 5 segundos de duración, que 
podrían contribuir con la muerte súbita.14 
El método de diagnóstico estandarizado es el polisomnograma, técnica que 
requiere un laboratorio, personal entrenado y tiempo. Esto ha incrementado el 
interés por buscar alternativas de diagnóstico, tales como el monitoreo portátil, 
que ha llegado a proponerse como sustituto de la polisomnografía para el diag- 
nóstico en aquellos países en que hay una alta demanda de estudios y en los que 
la posibilidad de realizarlos oportunamente es cada vez más difícil. Abarcan un 
amplio rango de estudios en los que se pueden registrar tantos datos y señales 
como con el polisomnograma, o una sola señal o medida como la oximetría. 
Se han realizado diferentes guías en Europa15 y en USA,16 en los que el tipo 
de evaluación para el sueño varía según el especialista, el centro de sueño y la 
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organización de cuidado médico. Mientras que los grupos europeos promulgan 
formas de diagnóstico en serie, con base en estudios de realización en casa, con 
equipos más sencillos para reducir los costos, los americanos sugieren estudios 
de noche partida o estudios en casa con equipos automáticos de presión positiva 
continua en la vía aérea (CPAP). 
Cuando existen diversos estudios con resultados contradictorios para una pre- 
gunta científica común, el clínico de cualquier manera tendrá que tomar una 
decisión de manejo. Sin revisiones sistemáticas, existe el riesgo de que el clínico 
confíe en el estudio que más le guste, o en los estudios que den la respuesta que 
más le agrade. Por supuesto que este procedimiento está lejos de ser científico y va 
a dar una opinión sesgada. Por tanto, se plantea la necesidad de desarrollar unas 
guías clínicas basadas en la evidencia para el diagnóstico y tratamiento del SAHOS 
en pacientes sin complicaciones graves. 
Estas guías de práctica clínica deben ser fáciles de usar, sencillas y específi- 
cas. La presente guía pretende definir las decisiones más relevantes a las que 
pueda enfrentarse un clínico frente a un paciente específico y determinar las po- 
sibles consecuencias de dichas decisiones. 
 
2. Materiales  y métodos 
Estrategia de búsqueda 
 
Se consultaron y revisaron las siguientes direcciones en la Web (websites): 
• Systematic Reviews Training Unit. 
http://www.ich.ucl.ac.uk/srtu 
• Cochrane Collaboration 
http://hiru.mcmaster.ca/cochrane/default.htm 
• NHS Centre for Reviews & Dissemination 
http://www.york.ac.uk/inst/crd/welcome.htm 
• Centre for Evidence-Based Medicine at Oxford 
http://www.jr2jox.ac.uk/bandolier/index.html 
Se revisó la literatura publicada desde enero de 1990 hasta mayo de 2005. La 
búsqueda se realizó en Cochrane Library, Medline, Embase y Lilacs, empleando 
los términos: “Sleep Apnea Syndrome”, “Sleep Apnea + Obstructive”, “Apnea + 
Sleep Disorders”, “Snoring”, “Airway Obstruction”, “Sleep-Disordered Breathing”, 
“Polysomnography”, “Monitoring + Physiologic,” “Airway Resistance” , “Diagno- 
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sis” , “Therapeutics”; entre los límites sólo se tuvo en cuenta “Human”, “Adult: 
19 y + años”, “Randomized Controlled Trial”. 
Se tomaron todos los artículos publicados en inglés, francés, alemán y espa- 
ñol. Según el resumen de aquellos publicados en otro idioma, se decidió si eran 
pertinentes para hacer la solicitud del artículo completo. Se incluyeron los artícu- 
los que evaluaron tanto el diagnóstico como el tratamiento de la apnea/hipopnea 
obstructiva del sueño. Se excluyeron los artículos publicados únicamente en for- 
ma de resumen, y aquellos en que no se establecía la forma de evaluación tanto 
de la prueba diagnóstica como del tratamiento. Se analizaron las revisiones exis- 
tentes. No se incluyeron los reportes de caso y cartas al editor. Finalmente, se 
contactaron los especialistas nacionales, los investigadores activos y los expertos 
en el área para buscar artículos no publicados o estudios en curso. 
La búsqueda se complementó con la revisión manual de la bibliografía presen- 
tada en cada artículo. 
Se aplicaron los principios de medicina basada en la evidencia para realizar la 
revisión sistemática de la literatura.17 
 
Criterios de inclusión para “diagnóstico” 
 
• Paciente adulto hombre o mujer, de cualquier raza, con diagnóstico de apnea 
obstructiva del sueño, usando el criterio de cinco o más apneas o hipopneas 
por hora de sueño (AHI: índice de apnea/hipopnea). 
• Artículo publicado en inglés, español, francés, alemán. 
• Artículo que evalúe un equipo o forma de diagnóstico. 
Las siguientes características fueron analizadas en las pruebas diagnósticas: 
• Tipo de polisomnografía: monitoreo total o parcial. 
• Resultados de noche completa, noche parcial o estudio diurno. 
• Índice de apnea (AI), índice de hipopnea (HI), índice de apnea/hipopnea (AHI), 
índice de alteraciones respiratorias (RDI) que equivale a AHÍ. 
• Equipos portátiles: en casa o en laboratorio, y las siguientes alternativas: 
noche completa, noche parcial o estudio diurno. 
• Métodos para el análisis del estudio: manual o computarizado. 
• Pruebas diferentes a estudios de sueño como clínica, cuestionarios, ecuaciones 
matemáticas. 
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• Resultados de las pruebas diagnósticas: sensibilidad, especificidad, valores 
predictivos, coeficientes de correlación al compararse con la polisomnografía 
completa. 
 
El objetivo de este enfoque fue evaluar la exactitud de las alternativas diag- 
nósticas frente a la polisomnografía completa o estándar, como la “prueba de oro” 
para el diagnóstico de la apnea/hipopnea del sueño. Ésta debía incluir como míni- 
mo los datos correspondientes a oximetría, movimientos respiratorios 
toracoabdominales, flujo aéreo medido por un sensor de presión nasal, 
electromiografía submentoniana (EMG), electroencefalografía (EEG), electroocu- 
lografía (EOG). Para que el artículo fuese elegible debía reportar los resultados en 
términos de sensibilidad y especificidad, o los datos para calcularlas. En casos 
en que se presentaran los resultados como coeficiente de correlación entre las 
alternativas diagnósticas también era elegible para ser incluido. 
 
Criterios de inclusión para tratamiento 
 
• Paciente adulto hombre o mujer, de cualquier raza, con diagnóstico de apnea 
obstructiva del sueño, usando el criterio de cinco o más apneas o hipopneas 
por hora de sueño (AHI: índice de apnea/hipopnea) 
• Estudios aleatorios. 
• Artículo publicado en inglés, español, francés, alemán. 
• Todos los desenlaces clínicos disponibles fueron considerados, si los pacien- 
tes tuvieron por lo menos una noche de tratamiento satisfactorio. 
 
3. Diagnóstico 
 
Los métodos diagnósticos que han sido evaluados científicamente incluyen la 
historia clínica, los exámenes físico y paraclínicos, que van desde la oximetría de 
pulso hasta la polisomnografía completa. El propósito de un adecuado diagnósti- 
co es poder identificar quiénes están en riesgo de efectos adversos por la patología 
de base, SAHOS; evitar un tratamiento o una intervención innecesaria y evaluar 
qué pacientes tienen un mayor riesgo de complicaciones de las intervenciones 
quirúrgicas para poder evitarlas  oportunamente. 
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En cuanto a diagnóstico se encontró una revisión de equipos portátiles18 y 
una revisión y meta-análisis de diagnóstico;19 se complementó y actualizó la 
literatura y se obtuvo un total de 88 artículos para estudiar la forma y precisión 
del diagnóstico, que incluyeron pacientes hombres (80%) con un promedio de 
edad de 50 años. La mayor parte de los pacientes fueron referidos a una clínica o 
laboratorio de sueño o ya eran estudiados en dicho centro. 
La presencia de síntomas relevantes al ingreso del estudio no fue reportada en 
forma consistente. La somnolencia diurna, quedarse dormido de forma involuntaria, 
ronquido nocturno, ahogo o carraspeo y apneas observadas por la pareja fueron 
los síntomas mencionados con mayor frecuencia para sospechar la apnea del 
sueño. La relación entre los síntomas y los resultados de la prueba diagnóstica no 
se pudo establecer para cada prueba por la falta de reporte de esta información en 
los estudios revisados. 
Todos los estudios para diagnóstico que cumplieron los criterios de inclusión se 
tuvieron en cuenta. La mayoría de los estudios monitoreaban la actividad respirato- 
ria (movimientos toráxicos y abdominales y flujo) y la saturación de oxígeno 
(oximetría). Todos incluían medidas de sueño (EEG, EOG, EMG) y algunas medidas 
de actividad cardiaca (EKG). Con menor frecuencia se registraron la EMG tibial, los 
ronquidos y la posición del cuerpo. Todos los estudios de polisomnografía se reali- 
zaron en clínicas o laboratorios de sueño, con personal técnico presente. 
Se emplearon diferentes criterios para el diagnóstico de apnea del sueño, como el 
índice de apnea (AI), el índice de apnea/hipopnea (AHI) o el índice de trastornos respi- 
ratorios (RDI), con rangos que oscilaban entre 5 a 15 para AI y de 5 a 40 para AHI. 
Algunos estudios requerían la presencia de signos y síntomas de trastorno de sueño 
en asocio con un elevado AI o AHI para el diagnóstico de apnea de sueño. La mayoría 
de los estudios no hacían diferencia entre apnea obstructiva, apnea central o mixta. 
 
Diagnóstico clínico 
 
Debe sospecharse la existencia de un SAHOS cuando están presentes, en for- 
ma simultánea, los síntomas fundamentales: hipersomnia diurna, ronquidos y 
pausas de apnea referidas por la pareja.20 La historia clínica debe ser parte de la 
consulta con la búsqueda exhaustiva de ronquido y de los otros signos y sínto- 
mas que comprenden el síndrome. De igual forma, es importante el interrogatorio 
enfocado a encontrar las complicaciones del síndrome, como son la hipertensión 
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arterial y pulmonar. Los datos que el examen clínico y la exploración física apor- 
tan parecen no ser suficientes para diagnosticar con precisión los trastornos res- 
piratorios del sueño21-26; además de no cuantificar su magnitud. 
La sensibilidad de este tipo de evaluación está entre 78 y 95%, pero con espe- 
cificidades que tienden a ser muy bajas: 41-63%. Por otro lado, la especificidad 
diagnóstica de la tríada hipersomnia diurna, ronquidos y pausas de apnea referi- 
das por la pareja es superior al 90%, aunque su sensibilidad es muy baja. No todo 
paciente roncador padece un SAHOS. El ronquido se observa en 10-30% de las 
mujeres y hasta en 50-60% de los hombres adultos, pero sólo en 5-15% de los casos 
se debe a un SAHOS. En el resto de los casos se trata de una roncopatía crónica 
benigna. Se encuentran casos con el antecedente de un fuerte ronquido que no 
necesariamente se acompaña de apnea, ni se correlaciona con el grado de la misma. 
A veces es difícil diferenciar el SAHOS del síndrome de aumento de resistencias de 
la vía aérea superior, en el que también hay un mecanismo similar al del SAHOS: 
con un sueño fragmentado y un mayor esfuerzo respiratorio sin desaturación ni 
limitación importante del flujo.27 
Para complementar o confirmar la sospecha clínica se requiere el uso de una 
prueba diagnóstica adicional, estudios complementarios con monitores portátiles 
o polisomnografía, para poder establecer el tratamiento más conveniente, y en 
algunos casos evitar un tratamiento innecesario. 
 
Tipos de monitores 
 
Fueron clasificados siguiendo la aproximación empleada en 1994 por la revi- 
sión de la American Sleep Disorders Association (ASDA).28 
Tipo 1. Polisomnografía estándar, realizada en laboratorio y asistida por un 
técnico, se considera el punto o prueba de referencia para comparar los otros tipos 
de monitores. 
Tipo 2. Estudios en casa, no asistidos, con equipos portátiles de polisomno- 
grafía, incorporan los estadios de sueño y las medidas respiratorias. Son equipos 
de polisomonografía portátil completa. 
Tipo 3. Equipos no asistidos, usan por lo menos cuatro canales para registro 
cardio-respiratorio,  poligrafía cardio-respiratoria. 
Tipo 4. Equipos no asistidos, registran uno o dos parámetros biológicos, usan al 
menos un canal para registro respiratorio, usualmente saturación de oxígeno o flujo. 
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Monitores portátiles 
 
Las señales fisiológicas que se registraron y emplearon para definir un evento 
respiratorio en un monitor portátil variaron entre los diferentes estudios y entre 
los diferentes tipos de monitores. 
Un total de 55 artículos entre 1990 y mayo de 2005 cumplían los criterios de 
inclusión y fueron incluidos en el análisis. Estos artículos fueron analizados y 
categorizados para establecer el nivel de evidencia (I, II, III, IV) basado fundamen- 
talmente en los parámetros establecidos por Sackett (et al).29 
(Anexo 1) Los estudios evaluaban monitores tipo 4 (n=35)30-65; monitores 
tipo 3 (n=12)66-78 y monitores tipo 2 (n=4)79-82. El nivel de evidencia y calidad 
de los estudios fue variado. Las variables fisiológicas que fueron estudiadas, usa- 
das para definir el evento respiratorio en equipo portátil, variaron entre los dife- 
rentes artículos y monitores. 
Se tiende a comparar cualquier equipo de diagnóstico con la polisomnografía 
realizada en un laboratorio o clínica de sueño. Sin embargo, es conocido y difun- 
dido ampliamente el hecho de que este tipo de prueba diagnóstica no permite que 
los pacientes tengan una calidad y cantidad de sueño similar a la que tienen en su 
lugar habitual de sueño, además de que pasan un mayor tiempo de sueño en posi- 
ción supina. Desde el punto de vista práctico, el índice de apnea/hipopnea se 
relaciona pobremente con variables de desenlace importantes para el paciente, 
como calidad de vida o somnolencia diurna, y tampoco permite predecir a qué pa- 
cientes realmente les conviene y les va a ir bien con una alternativa terapéutica. 
Con la literatura revisada, la evidencia nos permite decir que los monitores 
portátiles tipo 2 no se deben recomendar para el diagnóstico clínico del SAHOS, 
basados en que hay muy pocos estudios publicados (n=4) y no se reporta la 
sensibilidad/especificidad de los mismos, ni datos para calcularla. Hay una bajo 
nivel de evidencia. 
Con relación a los monitores portátiles tipo 3, estos equipos se pueden em- 
plear como ayuda o alternativa para el diagnóstico del SAHOS en una clínica 
de sueño, para sugerir o descartar el diagnóstico, con la aclaración que si per- 
siste la duda ante un paciente con síntomas, pero con un estudio no diagnósti- 
co o negativo para SAHOS, se debe proceder a realizar un polisomnograma. 
Este tipo de equipos no se recomienda si no está en un ambiente con asistencia 
técnica durante el estudio. 
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Los monitores portátiles tipo 4, con y sin asistencia técnica no son recomen- 
dados para el diagnóstico de SAHOS. Sin embargo, la oximetría en casa puede 
tener una alta sensibilidad pero una baja especificidad.4 1 
Estos parámetros de la oximetría, es decir, la sensibilidad, la especificidad o la 
correlación con la polisomnografía, fueron reportados en 16 estudios83-98, publi- 
cados entre 1986 y 2003. En estos se presentan los resultados de formas diver- 
sas: frecuencia de episodios de desaturación por debajo del 4% por hora, frecuencia 
de desaturaciones por debajo del 90%, variabilidad de Oxígeno, o número de 
pacientes que exceden cierto número de desaturaciones por hora o por noche. La 
sensibilidad varió entre 36-100% y la especificidad entre 23-100%. Estas medi- 
das fluctuaron debido a la diferencia en los criterios utilizados para determinar 
los índices de apnea/hipopnea. El número de diagnósticos definitivos de apnea 
del sueño no fueron reportados en la totalidad de los estudios. 
El uso de monitores portátiles no es recomendado para la evaluación clínica 
general de un paciente, sin conocer su historia clínica y los antecedentes relacio- 
nados con problemas del sueño. Tampoco se sugiere en pacientes con comorbili- 
dad o quejas de sueño secundarias, puesto que hay poca evidencia disponible 
sobre su uso en otros trastornos de sueño diferentes al SAHOS. La interpretación 
de los resultados obtenidos con este tipo de equipos siempre debe ser realizada 
por especialistas en trastornos del sueño, quienes conocen los equipos y sus 
limitaciones. 
Este tipo de pruebas puede ser útil como parte de una estrategia múltiple de 
diagnóstico en poblaciones seleccionadas para tener una alternativa más efecti- 
va, sobre todo si existen dificultades en la disponibilidad de la polisomnografía. 
 
Polisomonografía 
 
Se encontraron cuatro artículos99-102 que evalúan el papel del polisomnograma 
en el diagnóstico de trastornos respiratorios del sueño (SRBD = Sleep Related 
Breathing Disorders). 
Los reportes de polisomnografía deben incluir como mínimo los siguientes 
parámetros:103 
• Registro monopolar central 
• Registro mono ó bipolar occipital 
• EMG del mentón 
• Electromiografía de superficie del tibial anterior derecho e izquierdo 
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• Oculograma derecho e izquierdo 
• Electrocardiograma 
• Micrófono para ronquidos 
• Flujo nasal/oral 
• Bandas para medición de esfuerzo torácico y esfuerzo abdominal 
• Saturación de oxígeno (SaO
2
) 
• Posición del cuerpo 
Las recomendaciones para realizar este estudio son las siguientes: 
• Se debe realizar un polisomnograma de noche completa para diagnosticar 
trastornos respiratorios relacionados con el sueño. 
• Se puede realizar un estudio tipo 3 –poligrafía cardiorespiratoria asistida– a 
los pacientes con una alta probabilidad clínica pre-examen de SAHOS, y ser 
complementado con un polisomnograma si el estudio es negativo. Con este 
criterio, el clínico tiene una baja posibilidad de tener un falso negativo, y es 
poco probable que requiera hacer un polisomnograma posteriormente. 
• En pacientes con una alta sospecha de SAHOS, si se han descartado otras 
causas de los síntomas, puede ser necesaria una segunda noche de polisom- 
nografía para diagnosticar la enfermedad. 
 
El polisomnograma está igualmente indicado para la titulación de presión 
positiva continua en la vía aérea (CPAP) en pacientes con SAHOS, que pueden 
verse claramente beneficiados por este tipo de tratamiento. 
El polisomnograma con titulación de CPAP es apropiado para los pacientes 
con un IAH de por lo menos 15 por hora, independiente de sus síntomas; un IAH 
de por lo menos 5 por hora y excesiva somnolencia diurna. Generalmente este 
estudio se realiza en una segunda noche. 
Varias soluciones potenciales se han propuesto como alternativa a la titula- 
ción convencional: estudios de “noche partida”,104 titulación automática con dis- 
positivos de auto-CPAP105,106 y presión calculada matemáticamente mediante 
fórmulas para restaurar la permeabilidad de la vía aérea. 
Los estudios de “noche partida” utilizan la mitad de la noche para el diagnós- 
tico y la siguiente mitad para la titulación, si a criterio del técnico se sospecha un 
IAH de por lo menos 40 durante al menos dos horas de polisomnograma diagnós- 
tico; si la titulación de CPAP se puede llevar a cabo durante por lo menos tres 
horas (los eventos respiratorios se empeoran en el progreso de la noche) o si la 
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polisomnografía documenta que el CPAP elimina o casi elimina los eventos respi- 
ratorios durante el sueño REM y no-REM, incluyendo el sueño REM con el pa- 
ciente en posición supina. 
El principal problema es que con frecuencia en la segunda mitad no da tiempo a 
realizar la titulación. Debido a esto, se ha propuesto usar un periodo más corto 
para el diagnóstico y más largo para la titulación. Otra desventaja radica en que en la 
primera parte (diagnóstico) puede no reconocerse la gravedad del SAHOS, ya que los 
episodios apneicos predominan al final de la noche. Por estas razones se recomienda 
seleccionar a los pacientes más sintomáticos (teóricamente más graves) para este 
procedimiento de titulación. La totalidad del registro no debe ser menor a ocho horas. 
Los dispositivos de auto-CPAP evalúan el ronquido, el flujo o la resistencia en 
la vía aérea superior y responden aumentando o disminuyendo la presión de 
acuerdo con diversos algoritmos. Se ha analizado, en algunos estudios, la posibi- 
lidad de que estos dispositivos sean usados de forma no vigilada y como alterna- 
tiva a la polisomnografía convencional de titulación en pacientes no tratados 
previamente con CPAP, pero no existe evidencia suficiente para que este procedi- 
miento se aplique en la práctica clínica y es necesario que estudios más amplios, 
aleatorios y controlados demuestren que la eficacia clínica y polisomnográfica en 
los pacientes tratados con CPAP, cuya titulación se ha realizado con auto-CPAP o 
por estimación matemática, sea equivalente a la obtenida con titulación conven- 
cional polisomnográfica.107,  108 
En Colombia aún no se llega a requerir estas alternativas, puesto que la 
posibilidad de cita para polisomnograma convencional y para titulación aún son 
de fácil adquisición, hay un buen nivel de oferta del servicio y la demanda aún 
no supera la oferta. 
 
Modelos matemáticos 
 
Una combinación de diferentes variables como el índice de masa corporal, la 
circunferencia del cuello, el ronquido, la presencia de hipertensión y los trastor- 
nos respiratorios nocturnos ha sido empleada para buscar una forma de predecir 
quienes tendrán definitivamente alteraciones en las pruebas paraclínicas que con- 
firman el SAHOS.109 
Nueve estudios110-118 publicados entre 1988 y 2002 reportan la sensibilidad, 
especificidad y correlación de modelos multivariados con datos que aportan la 
polisomnografía y otros equipos. 
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Estos modelos incluyeron al menos tres de las siguientes variables: edad, sexo, 
obesidad, hipertensión, circunferencia del cuello, BMI, medidas cefalométricas, ga- 
ses arteriales, oximetría en casa, pruebas de función pulmonar, ronquidos, espas- 
mos apneicos, sobremordida, dormirse mientras conduce y porcentaje de tiempo en 
estadío I de sueño. La sensibilidad varió entre 28-97,6 % y la especificidad entre 
21,4-100 %. 
 
4. Tratamiento 
 
El objetivo del tratamiento de los pacientes con apnea obstructiva del sueño es 
mejorar los síntomas y la calidad de vida, así como reducir la morbilidad y mor- 
talidad. 
En relación con el tratamiento se encontró una revisión sistemática sobre CPAP 
para la apnea obstructiva del sueño119 y un meta-análisis,120 los cuales se actua- 
lizaron y complementaron. 
El tratamiento de primera línea del síndrome de apnea/hipopnea del sueño es 
la CPAP, que consiste en un generador de flujo y una máscara que se usa durante la 
noche para prevenir la aparición de apneas y, por consiguiente, la hipoxia y las 
alteraciones del sueño. 
Según estándares internacionales, el tratamiento con CPAP requiere de una 
polisomnografía para determinar la presión óptima de CPAP. En esta polisomno- 
grafía de titulación, el técnico sube manualmente la presión hasta evitar la apari- 
ción de episodios apneicos. 
Este tratamiento provee asistencia ventilatoria durante la noche, siempre y cuando 
el paciente lo emplee de una forma adecuada. Es un tratamiento que debe ser aplica- 
do por largo tiempo, de por vida en la mayoría de los casos, lo que debe ser 
explicado al paciente. Para evaluar este tratamiento, se encontraron múltiples estu- 
dios, de los cuales se incluyeron 17 artículos121-137 publicados entre 1994 y 2005, 
en los que compararon este equipo frente al placebo u otro tratamiento. Se demostró 
su utilidad para reducir el AHI, la somnolencia, mejorar la oxigenación, función 
cognitiva, ánimo y calidad de vida. 
Aunque no existen datos que definan con exactitud el tiempo necesario de 
sueño en cada individuo, se ha demostrado la efectividad del tratamiento con 
CPAP en cumplimientos por encima de 3-4 horas/noche128 y por lo menos cuatro 
días a la semana. 
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La adherencia a corto plazo con CPAP varía entre 50-80%, y la duración pro- 
medio de uso se encuentra entre 3,4 - 4,5 horas por noche.138 Algunos pacientes 
encuentran que la máscara es incómoda y produce sensación de obstrucción y 
congestión nasal. Los pacientes que tienen mejor adherencia son aquellos con 
historia de ronquido, AHI alto y somnolencia diurna severa. 
Los efectos adversos del CPAP, aunque son frecuentes durante las primeras 
semanas, son leves, tolerables y transitorios: conjuntivitis, rinitis y erosio- 
nes cutáneas locales. Las causas de fracaso más frecuentes están en relación 
con una intolerancia individual, más que con una falta de efectividad. En los 
enfermos que requieren presiones altas y que toleran mal el CPAP puede consi- 
derarse la utilización de un BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) que puede 
ser útil y mejorar el cumplimiento.139 
Otros tratamientos como la posición para dormir en decúbito lateral,132, 140 -143 
la pérdida de peso,144 dejar de fumar145 y la restricción en la ingesta de alco- 
hol146 parece que modifican algunos factores de riesgo y pueden llegar a curar la 
apnea del sueño en casos no severos. Peppard et al147 encontraron en un estudio 
longitudinal que una reducción del 10% del peso se asociaba con una disminu- 
ción de 26% en el AHI. Sin embargo, no hay estudios rigurosos metodológica- 
mente que permitan concluir estas premisas. No hay estudios clínicos controlados 
que comparen el efecto de la pérdida de peso por cirugía vs. tratamiento médico, 
para tratar la apnea del sueño.148 
Los dispositivos orales149-154 han sido ofrecidos como alternativa para el trata- 
miento de la apnea del sueño, por ser de fácil uso, portátiles y al parecer seguros; 
se adaptan sobre los dientes de ambos arcos maxilares para reposicionar la man- 
díbula y la lengua, modificar el espacio retropalatino y retrolingual al ampliarlo 
y evitar su colapso. Los estudios que los evalúan emplean como parámetros de 
efectividad del tratamiento la reducción de AHI de la siguiente manera: respuesta 
completa, AHI menor de 5/h; respuesta parcial, mejoría de los síntomas con re- 
ducción del AHI mayor o igual al 50%, pero manteniéndose mayor a 5/h. Otras 
variables que se analizan son la estructura del sueño, la oxigenación, el ronqui- 
do y la somnolencia diurna. Este tratamiento es efectivo sólo en casos leves a 
moderados de apnea obstructiva: mejoran el AHI en un 50%, parcialmente la 
calidad del sueño y la somnolencia diurna. Tienen como efectos secundarios comu- 
nes: dolor de la articulación temporomandibular (ATM), mala oclusión dental, in- 
cremento de la salivación e irritación de las encías.150, 151 No son mejores que el 
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CPAP, por lo que se pueden plantear como alternativa en quienes no toleran el CPAP 
y tienen un cuadro clínico leve a moderado. 
Otras alternativas de tratamiento incluyen cirugía y medicamentos.155 La al- 
ternativa quirúrgica ha sido muy controvertida. Se han descrito procedimientos 
como la úvulo-palato-faringo-plastia (UPPP),156, 157 la úvulo-palato-plastia asistida 
por láser,158 la amigdalectomía,159 la resección parcial o ablación de la lengua,160 
161 la reconstrucción mayor de la mandíbula162 y la traqueostomía.163, 164 Todos 
estos procedimientos se han difundido a través de estudios observacionales des- 
criptivos. No se dispone de estudios clínicos experimentales aleatorios representa- 
tivos que comparen una de estas técnicas con otra o con una alternativa terapéutica 
diferente.165 Aunque se encuentran algunos reportes preliminares de estudios 
aleatorios,166-169 no se puede decir aún que esta aproximación terapéutica sea 
efectiva y segura. Con esta evidencia no se recomienda practicar ninguna de estas 
intervenciones hasta no contar con estudios que respalden resultados favorables 
y que superen los riesgos a que se someten los pacientes. 
Tratamientos farmacológicos con protriptylina y fluoxetina170 han mostrado 
que al suprimir el sueño REM pueden reducir la apnea en algunos casos. Los 
esteroides de uso nasal y descongestionantes son efectivos en reducir los sínto- 
mas nasales si hay una rinitis concomitante,171 la administración de fisostigmine 
intravenoso en infusión durante siete horas mejora la apnea relacionada con el 
sueño REM, primordialmente.172 
Los beneficios de estas alternativas generalmente son sobreestimados, los efectos 
secundarios son importantes y son menos favorables que el CPAP. Los dispositi- 
vos intraorales han sido empleados para producir una protrusión de la mandí- 
bula, un avance de la base de la lengua, lugar frecuente de obstrucción de la 
vía respiratoria alta. 
La pérdida de peso debe ser indicada a todo paciente obeso con apnea del 
sueño, teniendo en cuenta que esto toma tiempo y sólo una minoría de pacientes 
se mantiene en el régimen y en el peso logrado. 
En resumen, el tratamiento eficaz del síndrome de apnea/hipopnea obstructiva 
del sueño elimina las apneas, hipopneas y ronquidos, evita los despertares, dis- 
minuye las desaturaciones de oxígeno y erradica la somnolencia diurna. Tam- 
bién mejora los valores de presión arterial, aumenta la calidad de vida, reduce el 
trastorno conductual y vigoriza la función cognitiva. Es posible que el riesgo 
vascular disminuya, pero se necesitan aún más estudios para confirmarlo. 
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5. Guías de práctica clínica 
¿Cómo se debe diagnosticar y tratar la apnea/hipopnea obstructiva del sueño? 
 
Diagnóstico 
 
El papel del médico general es muy importante y pieza clave en la cadena 
diagnóstica del SAHOS, para poder remitir los pacientes con una buena probabi- 
lidad clínica de esta patología hacia la atención especializada. 
Debe sospecharse la existencia de un SAHOS cuando están presentes, la ma- 
yoría de las veces en forma simultánea, los síntomas fundamentales: hipersomnio 
diurno, ronquidos y pausas de apnea referidas por la pareja. 
El diagnóstico clínico del SAHOS obliga a realizar diversas pruebas comple- 
mentarias, con el objeto de confirmar o descartar la existencia del mismo, evaluar 
los diagnósticos diferenciales, perfilar su gravedad y adecuar el tratamiento. Se- 
gún sea sugerido, el diagnóstico definitivo debe llevarse a cabo en una unidad o 
clínica de sueño, mediante un estudio polisomnográfico nocturno. 
El diagnóstico de SAHOS se debe iniciar con un buen interrogatorio y un exa- 
men físico profundo y completo, dirigido especialmente a la búsqueda de enferme- 
dades del metabolismo, circulatorias, ventilatorias, neurológicas y psiquiátricas. 
Ante la sospecha de una de éstas se debe completar el estudio de acuerdo con la 
indicación de cada una, con gases sanguíneos, función pulmonar, función de los 
músculos respitratorios, EKG y Holter eléctrico, Holter de presión arterial, ergometría 
y laboratorios; además de valoracion por ORL y cirujano craneofacial, en los casos 
en que se sospechen malformaciones craneofaciales. Si con esto no se llega a un 
diagnóstico etiológico que explique los hallazgos o anormalidades evidentes en el 
examen físico, se debe realizar un monitoreo nocturno ambulatorio. 
Cuando hay excesiva somnolencia diurna y la anamnesis hace sospechar 
una alteración respiratoria asociada con el sueño, se debe realizar la polisom- 
nografia completa en primera instancia para evaluar la presencia y magnitud 
de los trastornos. 
El diagnóstico de apnea/hipopnea del sueño debe basarse en los síntomas y en 
la magnitud de los trastornos respiratorios determinados por polisomnograma. 
La polisomnografía es la prueba diagnóstica de oro para evaluar los pacientes 
a quienes se les sospecha el SAHOS. Sin embargo, en casos en que no haya 
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acceso fácil a este examen puede considerarse hacer el diagnóstico con un equipo 
portátil como la oximetría o la poligrafía. 
 
Nivel de evidencia 1a, recomendación A 
Objetivo del tratamiento 
 
El tratamiento del SAHOS se ofrece con el objetivo de lograr una resolución 
de los signos y síntomas clínicos de apnea/hipopnea obstructiva del sueño y 
mejoría del índice apnea/hipopnea, de la saturación de la oxihemoglobina y de 
la calidad del sueño. 
Una vez se tiene el diagnóstico de SAHOS, el CPAP es el tratamiento de elección. 
El CPAP, que actúa como válvula neumática, impide el colapso de la vía aérea 
superior. Cada paciente requiere una presión determinada, la cual debe adecuarse 
con la realización de un polisomnograma completo. 
Para determinar el nivel óptimo de presión positiva continua debe realizarse 
una titulación durante el polisomnograma. 
Aunque no existen datos que definan con exactitud el tiempo necesario de 
sueño en cada individuo, se ha demostrado la efectividad del tratamiento con 
CPAP en cumplimientos por encima de 3-4 horas/noche y por lo menos cuatro 
días a la semana. 
Los efectos adversos del CPAP, aunque son frecuentes durante las primeras 
semanas, son leves, tolerables y transitorios: conjuntivitis, rinitis y erosiones 
cutáneas locales. Las causas de fracaso más frecuentes están en relación con una 
intolerancia individual, más que con una falta de efectividad. En los enfermos 
que requieren presiones altas y que toleran mal el CPAP puede considerarse la 
utilización de un BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure). 
A todo paciente con sobrepeso u obesidad se le deben dar recomendaciones 
de modificación de hábitos de vida como la pérdida de peso, con la aclaración de 
que si esta pérdida de peso es efectiva se puede disminuir el requerimiento de CPAP, 
pero no hasta el punto de llegar a suspenderlo. Otros hábitos como evitar el alcohol, 
las comidas pesadas y el uso de hipnóticos también deben ser recomendados, pues 
pueden evitar la exacerbación del cuadro clínico. 
Igualmente para los pacientes que no toleran el CPAP, están indicados los dis- 
positivos intraorales, sobre todo si tienen un cuadro leve a moderado de SAHOS. 
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Nivel de evidencia 1b, recomendación A 
En cuanto a la posibilidad quirúrgica, aún no se recomienda, ya que los ries- 
gos superan los beneficios. 
 
Nivel de evidencia 3b-4, recomendación B-C 
Recomendaciones post tratamiento con  CPAP 
 
Todo paciente que está siendo tratado con CPAP debe ser evaluado al menos un 
año después de permanecer en su uso, con un polisomnograma de control, cues- 
tionarios sobre efectos secundarios, cuestionarios de calidad de vida, escalas de 
somnolencia y de adherencia al tratamiento indicado. 
 
No es apropiado y podría llegar a considerarse obsoleto indicar un trata- 
miento con CPAP sin titular en pacientes con diagnóstico confirmado, emplear 
terapias sin buen nivel de evidencia y no cuantificar los beneficios después de 
un tiempo de iniciado su manejo. 
Ver algoritmo en anexo 2. 
 
6. Recomendaciones  para  futuras investigaciones 
Algunas áreas requieren investigación adicional: 
1. Establecer la prevalencia regional y nacional. 
2. Identificar factores de riesgo para complicaciones de SAHOS, incluyendo la 
relación entre la severidad del SAHOS y algunos desenlaces específicos. 
3. Desarrollar estudios de evaluación económica de los métodos diagnósticos 
para SAHOS que sean de bajo costo, alta sensibilidad y alta especificidad. 
4. Definir el curso natural de la enfermedad tratada y no tratada. 
5. Asegurar una efectividad de larga data del CPAP y otras alternativas de trata- 
miento. 
Como la mayoría de los estudios analizados incluyen población blanca con 
poca comorbilidad, y pacientes que en su mayoría han sido tomados de centros o 
laboratorios para estudio del sueño, todos con una alta probabilidad pre-prueba 
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de tener SAHOS, esto hace que los resultados obtenidos no sean fácilmente 
generalizables, pues tienen poca validez externa. 
Existe una necesidad por la realización de estudios experimentales para eva- 
luar el tratamiento quirúrgico del SAHOS, que contengan en su diseño la posibi- 
lidad de incluir pacientes con el trastorno de interés definido con medidas fisiológicas 
determinadas por polisomnografía previa, para de esta forma no tener sesgos de 
clasificación en los participantes. Igualmente debe establecerse con claridad el 
lugar de la obstrucción que, en definitiva, es el que va a determinar el tipo y sitio 
anatómico de la intervención. 
Aunque es indudable que el tratamiento con CPAP es efectivo, este tratamiento 
no es curativo, y la investigación que busca un tratamiento curativo aún continúa. 
 
7. Conflictos de interés 
La revisión estuvo libre de cualquier sesgo real o potencial causado por la 
recepción de beneficio derivado de la fuente de financiación.173 La Universidad 
del Rosario firmó un contrato de prestación de servicios con Agafano, empresa 
que se comprometió a patrocinar los gastos de todo orden necesarios para el 
desarrollo y ejecución de la presente investigación. Cada uno de los investigado- 
res se comprometió a desarrollarla con total autonomía científica e independencia 
en sus resultados, y de esta forma fue entendido y aceptado por la empresa 
patrocinadora. 
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados 
de recomendación según Sackett 
 
Grado de 
Recomendación 
Nivel de 
evidencia 
Terapia / prevención, 
etiología / daño 
 
Diagnóstico 
 
 
 
 
 
 
 
 
A 
 
 
 
1a 
Revisiones 
sistemáticas (con 
homogeneidad) de 
ensayos aleatorios 
controlados. 
Revisiones sistemáticas 
(con homogeneidad) de 
estudios de diagnóstico de 
nivel 1; o una guía de 
predicción clínica validada 
sobre un grupo de pruebas. 
 
 
 
1b 
Ensayos aleatorios 
controlados 
individuales (con 
intervalo de 
confianza estrecho). 
Comparación 
independiente ciega de un 
espectro apropiado de 
pacientes consecutivos, 
todos ellos sometidos a 
la prueba diagnóstica 
y a la referencia estándar. 
1c Todos o ninguno SpPin y SnNout * absolutos 
 
 
 
 
 
 
 
 
B 
 
 
2a 
Revisión sistemática 
(con homogeneidad) 
de estudios de 
cohortes. 
Revisión sistemática (con 
homogeneidad) de estudios 
diagnósticos de nivel ? 2. 
 
 
 
 
 
 
2b 
Estudio de cohorte 
individual 
(incluyendo ensayos 
aleatorizados de baja 
calidad; ejemplo: 
<80% de 
seguimiento. 
Comparación ciega 
independiente en pacientes 
no consecutivos o 
confinados a un espectro 
estrecho de individuos del 
estudio (o ambos), todos 
ellos sometidos a la prueba 
diagnóstica y a la 
referencia estándar; o una 
guía de predicción clínica 
diagnóstica no validada en 
un grupo de pruebas. 
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Grado de 
Recomendación 
Nivel de 
evidencia 
Terapia / prevención, 
etiología / daño 
 
Diagnóstico 
  
2c 
“Resultados de la 
investigación”. 
 
 
 
3a 
Revisión sistemática 
(con homogeneidad) 
de estudios de casos 
y controles. 
 
 
 
 
3b 
Estudios de casos y 
controles 
individuales. 
Comparación ciega 
independiente de un 
espectro apropiado, pero el 
estándar de referencia no 
se aplicó a todos los 
pacientes del estudio. 
 
 
C 
 
 
4 
Serie de casos 
(estudios de 
cohortes de mala 
calidad y de casos y 
controles). 
El estándar de referencia 
no se aplicó 
independientemente o no 
de forma ciega. 
 
 
 
 
D 
 
 
 
 
5 
Opinión del experto 
sin la valoración 
crítica explícita, o 
basada en fisiología, 
banco de 
investigación o 
“primeros 
principios”. 
Opinión del experto sin la 
valoración crítica explícita, 
o basada en fisiología, 
banco de investigación o 
“primeros principios”. 
* Un SpPin absoluto es un hallazgo diagnóstico cuya especificidad es tan alta que un resultado 
positivo confirma el diagnóstico. Un SnNout absoluto es un hallazgo diagnóstico cuya sensibi- 
lidad es tan alta que un resultado negativo descarta el diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
24 / Documentos de Investigación. Facultad de Medicina 
Guías Clínicas.p65 25 16/03/06, 09:11 p.m. 
 
 
CPAP No tolera 
Continuar CPAP 8PAP Dispositivos orales 
 
 
 
 
 
Anexo 2. Algoritmo: diagnóstico y manejo 
del SAHOS 
 
Paciente con sospecha clínica 
Síntomas:
 
de apnea|hipopnea del sueño 
 
 
 
Polisomnograma 
 
 
 
 
Normal IAH<h|hora IAHh−30|hora 
hipersomnio diurno, ronquidos, pausas de apnea 
releridas por la pare¡a. 
 
 
 
Descartar otras 
 
 
 
 
IAH>30|hora 
    
   
Recomendaciones para 
modilicar hábitos 
Polisomnograma−Titulación 
 
Tolera 
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